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Uvod
Infekcije respiratornog sistema predstavljaju najčešće
infekcije u odnosu na sve druge infekcije kod čoveka. Od
akutnih respiratornih infekcija odrasli prosečno obole 3−5
puta godišnje, deca češće, u proseku 4−7 puta godišnje, dok
ona koja borave u dečijim kolektivima još češće. Prema izve-
štaju Svetske zdravstvene organizacije za 2002. godinu od
infekcija respiratornog sistema umire gotovo 3,9 miliona lju-
di godišnje 
1, 2.
Pneumonije su vodeći uzrok smrti u odnosu na sve dru-
ge infektivne bolesti u svetu te zbog toga predstavljaju ozbi-
ljan epidemiološki problem. Podaci iz Sjedinjenih Američkih
Država (SAD) pokazuju da se svake godine registruje 5−10
miliona obolelih od vanbolničke pneumonije, od čega se 1,1
milion hospitalizuje, dok 45 000 obolelih umre. Shodno teži-
ni pneumonije smrtnost kod lakših oblika vanbolničkih pne-
umonija je manja od 1%, dok je kod težih oblika pneumonija
koji zahtevaju hospitalizaciju smrtnost veća i iznosi 12−14%.
Kod bolesnika sa najtežom pneumonijom koji su hospitali-
zovani u jedinicama intenzivne nege i kod kojih najčešće po-
stoje druga pridružena oboljenja i/ili komplikacije pneumo-
nije, smrtnost iznosi od 30−40%. Vanbolnički stečena pneu-
monija predstavlja jedno od čestih i ozbiljnijih oboljenja kod
dece sa visokom godišnjom incidencijom od 34 do 40 na
1 000 dece u Evropi i Severnoj Americi 
3, 4.
 Prema svojoj definiciji vanbolnički stečena pneumonija
predstavlja akutnu inflamaciju plućnog parenhima, koja se na
radiografiji grudnog koša manifestuje prisustvom kondenza-
cije, uz prateći auskultacijski nalaz i kliničke znake bolesti
(povišena telesna temperatura, malaksalost, kašalj, iskašlja-
vanje, dispneja, bol u grudima).
Najčešći izazivači respiratornih infekcija su gram-
pozitivne bakterije, dok su u kolektivima, posebno među
adolescentima, česte infekcije izazvane atipičnim intracelu-
larnim mikroorganizmima i virusima. Oko dve trećine svih
vanbolničkih pneumonija izaziva Streptococcus pneumoniae,
dok među ostalim patogenima značajno mesto zauzimaju: Ha-
emophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Mycoplasma
pneumoniae, respiratorni virusi i Staphylococcus aureus 
5, 6.
Kriterijumi za procenu težine vanbolničke pneumonije
Principi lečenja vanbolničkih pneumonija bazirani su na
empirijskom započinjanju terapije, a na osnovu prethodnih
saznanja o najverovatnijem etiološkom uzročniku infekcije u
određenoj kategoriji bolesnika, uslovima pod kojima je infe-
kcija nastala i težini kliničke slike pneumonije. Savremeni
vodiči, shodno proceni težine pneumonija određuju kriteri-
jume za hospitalizaciju, dijagnostičke postupke, dužinu leče-
nja i primenu antibiotika.
Neophodna karika u lečenju je procena težine pneumo-
nije bazirana na anamnestičkim, demografskim, kliničkim i
laboratorijskim parametrima. Parametri za procenu težine
pneumonije koji se analiziraju su: pol, životna dob, postoja-
nje nekog pridruženog oboljenja, procena stanja bolesnika
pri objektivnom pregledu (mentalni status, arterijski pritisak,
broj respiracija u minutu, srčana frekvencija), procena labo-
ratorijskih parametara (ureja, glikemija, elektroliti, acidobaz-
ni sastav krvi, respiratorni gasovi u arterijskoj krvi i satura-
cija kiseonikom) i radiografija grudnog koša (tabela 1).
Bolesnici sa ukupnim zbirom navedenih bodova < 70
leče se ambulantno i pripadaju grupama sa niskim rizikom
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va od 71 do 90 (III grupa rizika) postoji dilema lekara da li je
neophodna hospitalizacija. Ukoliko je ukupni zbir bodova od
91 do 130 (IV grupa) procenjeni rizik iznosi 9%, te je neop-
hodno bolničko lečenje. Bolesnici koji imaju ukupan zbir
bodova veći od 130 (V grupa) moraju biti hospitalizovani u
jedinicama intenzivne nege kako bi se predupredio visok ri-
zik od smrtnog ishoda koji iznosi oko 30% 
3, 5, 7−10.
Sagledavanje ovih parametara neophodno je prilikom
donošenja odluka o hospitalizaciji bolesnika i započinjanja
adekvatnog antimikrobnog lečenja, a doprinosi boljem isho-
du lečenja.
Problem bakterijske rezistencije na antiobiotike
Od otkrića penicilina 1929. godine (A. Fleming) i nje-
gove široke kliničke primene (1946. godina) prošlo je 60
godina. U početku je bio efikasan u lečenju gotovo svih in-
fekcija uzrokovanih gram-pozitivnim bakterijama koje
predstavljaju oko dve trećine bakterijskih humanih infek-
cija od kojih su najčešće respiratorne infekcije, infekcije
kože i rana, sepsa itd. Danas se za lečenje akutnih respira-
tornih infekcija troši više od 70% svih antibiotika datih pe-
roralno, dok za sve ostale bolesti 30%. Posledica toga je
neracionalno, često nepotrebno lečenje sa brojnim neželje-
nim posledicama, a posebno porastom bakterijske rezisten-
cije i ogromnim materijalnim troškovima. Antibiotici se
najviše zloupotrebljavaju pri nepotrebnom lečenju virusnih
infekcija, posebno kod dece 
11, 12.
Rezistencija pneumokoka na penicilin i druge beta-
laktamske antibiotike danas predstavlja globalni problem.
Objavljena studije iz SAD koja analizira 3  475 izolata S.
pneumoniae navodi rezistenciju na penicilin kod 24−35%
izolata, shodno geografskoj regiji ispitivanja. Tokom istog
perioda trajanja studije (1999−2000) rezistencija na eritromi-
cin je iznosila od 11 do 15 %, a na sulfonamide od 25 do
29% 
13. Prema rezultatima još jedne studije iz SAD, objav-
ljena rezistencija na fluorohinolone iznosi od 1,2 do 1,6%
(na ciprofloksacin 1,4%) 
14.
Neki epidemiološki uslovi i klinička stanja pogoduju
nastanku rezistencije na antibiotike posebno Streptococcus
pneumoniae: prethodno često lečenje beta-laktamskim anti-
bioticima, posebno pri ponavljanim hospitalizacijama ili
smeštaj u gerijatrijskim ili sličnim ustanovama, alkoholičari,
deca mlađa od pet godina ili osobe starije od 65 godina 
3−5.
Među razlozima za nastanak bakterijske rezistencije
okrivljuje se neracionalna upotreba antibiotika, a jedna od
važnih mera u sprečavanju rezistencije je kontrola upotrebe
antibiotika putem protokola, komisija, ciklične primene anti-
biotika, a zbog vraćanja osetljivosti bakterija na ređe upotre-
bljavane antibiotike 
11, 12.
Terapijski vodiči za lečenje vanbolnički stečene
pneumonije
Primena terapijskih vodiča poštuje principe racionalne
antimikrobne terapije, a u cilju optimalnog ishoda lečenja i
pomoći lekaru pri lečenju vanbolnički stečene pneumonije.
Pri tome principi racionalne antimikrobne terapije uzimaju
u obzir najmanje tri neophodne karike u lancu infekcije:
osobine uzročnika infekcije, osobine domaćina i osobine
leka 
3−7, 15, 16.
Koristimo preporuke evropskih i američkih vodiča: Ev-
ropskog respiratornog udruženja (ERS), Britanskog torakal-
nog udruženja (BTS), Centra za kontrolu bolesti (CDS),
Američkog torakalnog udruženje (ATS), Američkog udruže-
nje za infektivne bolesti (IDSA) i Kanadskog udruženje za
infektivne bolesti (CIDS) (tabela 2).
Danas je od strane svih ekspertskih komiteta za leče-
nje pneumonija prihvaćen stav da u inicijalnom empirij-
skom lečenju pneumonija treba primeniti antibiotik koji
deluje na S. pneumoniae i na atipične intracelularne uzroč-
nike. Naravno, uz sve navedene opšte principe lečenja pne-
Tabela 1
Procena težine pneumonije
Karakteristike bolesnika Bodovni sistem Broj bodova
starost (muškarci) broj godina
starost (žene) broj godina -10 Demografske
kućna nega +10
maligna bolest +30
oboljenja jetre +20
kongestivna srčana insuficijencija +10
cerebrovaskularna bolest +10
Pridružena bolesti
bubrežna bolest +10
stanje svesti +20
respiratorna frekvencija > 30 /min +20
sistolni pritisak < 90 mmHg +20
temperatura < 35 ºC ili > 40 ºC +15
Fizički nalaz
puls ≥125/min +10
arterijski  pH < 7,35 +30
urea u krvi >11 mmol/l +20
Na
+ u krvi <130 mmol/l +20
glukoza u krvi ≥ 13,9 mmol/l +10
hematokrit < 30% +10
PaO2  < 8 kPa i/ili Sat < 90% +10
Laboratorijski i
radiografski nalazi
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umonija, važno je lek prilagoditi individualnim karakteris-
tikama bolesnika, posebno pri prisustvu alergije ili dodat-
nih faktora rizika kao što je: dijabetes, srčana ili bubrežna
insuficijencija, neoplazme i druga oboljenja 
3−7, 10, 17−19.
 Prema preporukama ERS ambulantno lečenje vanbol-
ničke pneumonije treba započeti jednim od sledećih lekova:
amoksicilin, doksiciklin, makrolidi 
5. Prema preporuci ame-
ričkih vodiča 
3, 10, 16 makrolidi ili doksiciklin su na prvom
mestu ove inicijalne empirijske terapije (tabela 2). Primena
beta-laktamskih antibiotika je zasnovana na baktericidom
delovanju na uzročnike bakterijskih pneumonija, ali oni
nemaju efekta na pneumonije izazvane atipičnim intrace-
lularnim mikoroorganizmim (atipične pneumonije). Na ove
atipične pneumonije izazvane Mycoplasmom pneumoniae,
Chlamidiom pneumoniae deluju makrolidi, tetraciklini i hi-
noloni. Zbog svojih boljih farmakokinetičkih osobina, širim
spektrom delovanja, boljom podnošljivošću i jednostavni-
jom primenom, noviji makrolidi (azitromicin i klaritromi-
cin) potiskuju eritrimicin, s tim da se azitromicin dugo za-
država na mestu infekcije, te se primenjuje kratkotrajno
(3−5 dana).
U slučaju neuspešnog lečenja vanbolničke pneumnije,
ukoliko postoji sumnja na meticilin rezistentni S. pneumoni-
ae, ili alergiju na beta-laktamske antibiotike, savetuje se pri-
mena antipneumokoknih fluorohinolona,  levofloksacina i
moksifloksacina 
3, 10, 12, 16.
Ukoliko se radi o umereno teškoj vanbolničkoj pneu-
moniji koja zahteva hospitalizaciju prema preporukama
CDC, IDSA, CIDS 
3, 10, 12, 16
, lečenje se može započeti prime-
nom fluorohinolona (levofloksacin, moksifloksacin, gatiflok-
sacin). Ukoliko se radi o teškoj pneumoniji, treba primeniti
intravenski beta-laktamski antibiotik (cefalosporin II ili III ge-
neracije) u kombinaciji sa makrolidima 
3− 5, 10, 12, 16, 17 (tabela 2).
Bolesnike koji su hospitalizovani u jedinici intenziv-
ne nege treba lečiti intravenskom primenom beta-
laktamskih antibiotika (cefalopsorini III generacije) u
kombinaciji sa makrolidima ili fluorohinolonima
3−5, 10, 12, 16 (tabela 2).
Ukoliko se sumnja na, ili se tokom hospitalizacije izo-
luje Psedomonas aeruginosa, tada lečenje započinje antipse-
udomonasnim beta-laktamskim antibiotikom u kombinaciji
sa antipseudomonasnim fluorohinolonima ili sa aminogliko-
zidima i makrolidima 
5, 16 (tabela 2).
Trajanje lečenja vanbolničke pneumonije
Imajući u vidu da je pneumonija akutna, potencijalno
teška bolest, potrebno je započeti lečenje antibiotikom od-
mah po postavljanju dijagnoze, što može predstavljati jedan
od prognostičkih parametara. Ukoliko je bolesnik hospitali-
zovan i lečenje započeto primenom parenteralne antibiotske
terapije, po normalizaciji temperature, stabilizaciji vitalnih
parametara (stanje svesti, arterijski pritisak, puls, frekvencija
disanja, normalizacija gasne razmene), prelazi se na peroral-
nu primenu antibiotika. Kod većine bolesnika uslovi za pero-
ralnu terapiju stiču se 24−72 h posle početka lečenja. Važno
je podsetiti na pravilo da posle 24 ili 48 h treba evaluirati us-
peh terapije. Ukoliko nema početnog odgovora na primenje-
nu terapiju, ili se kliničko-radiološki nalaz pogoršava, tada
terapiju treba korigovati.
Ukupna dužina lečenja vanbolničke pneumonije, sem
ukoliko nije u pitanju teška pneumonija ili je došlo do raz-
voja komplikacija, najčešće traje dve nedelje kada dolazi do
normalizacije leukocitoze, pada sedimentacije eritrocita i
kliničkog poboljšanja 
5, 6, 10−16, 17−23.
Tabela 2
Inicajlna empirijska terapija vanbolničke pneumonije
ERS CDC ATS IDSA
Ambulantno lečenje
amoksicilin
tetraciklin
makrolid
makrolid
doksiciklin
β-laktam
makrolid
doksiciklin
makrolid
doksiciklin
fluorohinolon
β-laktam + β-laktam + makrolid ili β-laktam +
makrolid makrolid β-laktam + makrolid
Bolničko lečenje
doksiciklin ili
antipneumokokni
fluorohinolon
ili
fluorohinolon
Ne  Pseudomonas Ne Pseudomonas Ne Pseudomonas Ne Pseudomonas
β-laktam + β-laktam + β-laktam + β-laktam +
makrolid ili makrolid ili makrolid ili makrolid ili
fluorohinolon fluorohinolon fluorohinolon fluorohinolon
Pseudomonas Pseudomonas Pseudomonas
AP  β-laktam + AP  β-laktam + AP  β-laktam +
AP fluorohinolon AP fluorohinolon AP fluorohinolon
ili
AP  β-laktam +
aminoglikozid +
azitromicin ili
Lečenje u jedinici
intenzivne nege
AP Fluorohinolon
ERS − Evropsko respiratorno udruženje; CDS − Centar za kontrolu bolesti; 
 ATS − Američko torakalno udruženje; IDSA −
Američko udruženje za indikativne bolesti; AP − antipseudomonasniStrana 970 VOJNOSANITETSKI PREGLED Volumen 63, Broj 11
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Zaključak
Racionalizacija lečenja pneumonija primenom savre-
menih terapijskih vodiča omogućava skraćivanje hospitali-
zacije, lečenje se nastavlja ambulantno, što doprinosi kom-
foru bolesnika, znatno smanjuje troškove lečenja, smanjuje
opterećenje medicinskih radnika, a istovremeno se izbega-
vaju neželjene komplikacije dugotrajne hospitalizacije, kao
što su nozokomijalne infekcije, tromboflebitisi i druge
komplikacije.
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